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 En el siguiente trabajo se explica el plan de cuidados de enfermería a un 
paciente con fibrilación auricular en la unidad de cuidados médicos progresivos 
(UCMP) en el hospital UPMC Altoona Hospital en Pensilvania, Estados Unidos. 
Para ello, se explica brevemente el paso del paciente por el departamento de 
urgencias y su posterior derivación a UCMP. A continuación, se nombra, en orden 
cronológico, las intervenciones médicas a las que fue sometido para intentar revertir 
la arritmia con sus consiguientes cuidados de enfermería. Dichas intervenciones 
fueron: tratamiento farmacológico con Diltiazem y Amiodarona, ecocardiograma 
transesofágico, cateterismo cardíaco y, finalmente, cardioversión eléctrica. Al mismo 
tiempo, se enumeran y explican las intervenciones realizadas por parte del equipo de 
enfermería durante la estancia del paciente en el hospital. Después de cada 
intervención, se especifica la eficacia de los mismos en este caso clínico en concreto.  
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 Este trabajo consistirá en un plan de cuidados de Enfermería a un paciente 
con fibrilación auricular. Puesto que el hospital donde trabajo se sitúa en Estados 
Unidos y su sistema de trabajo es diferente, el plan de cuidados que voy a exponer 
difiere casi en su totalidad de un plan de cuidados de enfermería implementado en un 
hospital español.  
 
La fibrilación auricular pertenece a la categoría médica de arritmias 
cardíacas, las cuales se producen cuando desarrollamos un problema con la 
velocidad o el ritmo de los latidos del corazón. En la fibrilación auricular se altera la 
secuencia de activación del corazón y las aurículas mandan múltiples estímulos a 
diferentes partes del corazón (1). Como consecuencia, el ritmo cardíaco pasa a ser 
irregular y elevado. Los síntomas incluyen: palpitaciones, falta de aire, dolor en el 
pecho, mareos, desmayos, cansancio y confusión. La mayor complicación de la 
fibrilación auricular es la embolia, por ello, los pacientes que la padecen deben tomar 
anticoagulantes (2).  
 
Según el Center for Disease Control and Prevention de Estados Unidos, la 
fibrilación auricular es la arritmia cardíaca más frecuente, afectando a una media 
estimada de 2.7 a 6.1 millones de personas solo en este país (3). Mi caso de estudio 
clínico se centra específicamente en los cuidados ofrecidos en la Unidad de 
Cuidados Médicos Progresivos (UCMP) [Medical Progressive Care Unit] del Centro 
Médico en Altoona de la Universidad de Pittsburgh (CMUP Altoona) [University of 
Pittsburgh Medical Center Altoona], en Altoona, Pensilvania, Estados Unidos. En 
esta introducción, se explicará el proceso de admisión a dicha unidad, luego se 
presentarán los conceptos clave para comprender el plan de cuidados que voy a 
exponer, y para concluir se explicarán los procedimientos médicos protocolarios que 
se llevan a cabo en pacientes con fibrilación auricular. 
 
En lo que respecta a la admisión a la unidad en la que trabajo, los dos 
criterios generales de admisión son: la necesidad de monitorización cardíaca 
continuada y el padecimiento de una condición cardíaca crítica pero estable (como, 




padecer de angina estable, o tener diagnosticada una miocarditis no resuelta) (Anexo 
1). El paciente es derivado a UCMP, generalmente a través de urgencias, únicamente 
por el especialista que le ha sido asignado en el momento de su admisión al hospital. 
Dicho especialista estará a cargo de su tratamiento durante todo el proceso 
hospitalario.  
 
Antes de entrar en detalle en los procedimientos, cabe aclarar ciertos 
conceptos para entender cómo funciona el sistema hospitalario norteamericano. 
Primero explicaré qué son el equipo de técnicas intravenosas [I.V. team] y el 
laboratorio cardíaco. En Norteamérica, con el fin de lograr una mayor eficiencia 
asistencial, los hospitales norteamericanos se organizan en función de diferentes 
equipos especializados. Uno de estos equipos es el de técnicas intravenosas, el cual 
está compuesto por flebotomistas y enfermeras. Mientras que las flebotomistas sólo 
realizan venopunciones, las enfermeras realizan punciones arteriales e insertan vías 
periféricas y catéteres centrales de inserción periférica. El laboratorio cardíaco 
[catheterization laboratory], por su parte, es un espacio reservado para pruebas 
diagnósticas como el cateterismo coronario con coronografía y para procedimientos 
no invasivos como, por ejemplo, la cardioversión eléctrica. 
 
Los procedimientos médicos que se aplican a pacientes con fibrilación 
auricular de forma protocolaria en la unidad donde trabajo son, a saber: 
cardioversión química, cardioversión eléctrica y cateterización cardíaca con 
coronariografía. La cardioversión química es el primer paso en el tratamiento de esta 
arritmia. Para ello, se trata al paciente con anticoagulantes y Amiodarona. Los 
anticoagulantes ayudan a prevenir el ictus y la embolia sistémica provocados por 
esta patología cardíaca. La Amiodarona actúa directamente sobre el miocardio 
retrasando la conducción eléctrica, prolongando el periodo refractario en el nodo 
auriculoventricular y controlando la respuesta ventricular a la fibrilación auricular 
(4).  
  
Si la cardioversión química no funciona, se procede a la cardioversión 
eléctrica. Esta técnica consiste en la aplicación de una corriente eléctrica que 
atraviesa el corazón en el momento en que el miocardio comienza a contraerse (onda 




brevemente la actividad eléctrica del corazón, permitiendo que éste retorne un ritmo 
cardíaco normal. La cantidad de julios administrada depende de las características 
del paciente y de la arritmia (5).  
 
Si se sospecha de bloqueo coronario arterial, también se puede considerar la 
realización de un cateterismo cardíaco. Ésta es una técnica invasiva que permite, 
entre otras cosas, valorar la anatomía del corazón y las arterias coronarias, medir 
presiones de las cavidades cardíacas y localizar trombosis. Para llevarla a cabo, se ha 
de insertar un catéter a través de la arteria femoral o radial. Una vez cerca del 
corazón la técnica permite: colocar muelles [stents] en arterias ocluidas, cerrar vasos 
sanguíneos que deberían estar ya cerrados, pero permanecen abiertos (como el 
ductus arterioso) o implantar prótesis. Dichos muelles simulan la estructura de una 
malla metálica y están impregnados en sustancias químicas que inhiben la 
regeneración de obstrucción cicatricial en la zona de obstrucción coronaria previa. 
La coronografía sirve como complemento del cateterismo cardíaco, permitiéndonos 
visualizar el estado de las arterias coronarias a través de rayos X al inyectar contraste 
directamente en el sistema circulatorio (6). 
 
 En las siguientes páginas se expondrá el plan de cuidados a un paciente con 
fibrilación auricular en el que los tratamientos protocolarios no resultaron efectivos 
en un inicio. Para ello, se presentará la admisión del paciente a través de urgencias 
con dicho diagnóstico, los cuidados realizados en mi unidad, los procedimientos 



















 Los objetivos principales establecidos en el cuidado del paciente fueron 
otorgar el mejor cuidado posible durante su estancia en el hospital, revertir la 
arritmia devolviendo el ritmo cardíaco a ritmo sinusal e intentar mejorar el estado 
general de salud del paciente.  
Por otra parte, el objetivo personal, al realizar este estudio de un caso clínico, 
es exponer las intervenciones de enfermería que se realizan en Estados Unidos. Mi 
intención es provocar en el lector un sentimiento de intriga que le anime a comparar 
la organización sanitaria e intervenciones de enfermería que se realizan en este país 


























DESARROLLO DEL TEMA 
 
8 de octubre del 2017 
 
El pasado mes de octubre, un paciente de 76 años fue atendido en Urgencias 
con un cuadro clínico de náusea constante, vómitos y dificultad respiratoria. Los 
síntomas se iniciaron cinco días antes de su admisión al hospital, pero el paciente no 
consideró importante buscar ayuda médica en el momento. Cuando se procedió a 
tomar la tensión arterial, los resultados fueron 195/90, comprobado manualmente. 
Además, los resultados de la analítica sanguínea mostraban, entre otros resultados, 
Troponinas positivas a un nivel de 6.1. Al conectar el paciente a un monitor 
cardíaco, se observó un ritmo específico que coincidía en características con 
fibrilación auricular (ondas P no discernibles, intervalos irregulares entre ondas R y 
pulso elevado superior a 120 pulsaciones por minuto). 
 
Una vez que el paciente fue admitido en Urgencias, se le diagnosticó 
insuficiencia cardíaca congestiva aguda con disfunción sistólica, fibrilación auricular 
de nuevo inicio e hipertensión. El plan de acción en este departamento consistió en: 
- Administrar Diltiazem intravenoso para tratar de controlar la tensión arterial 
(7). 
o Dosis inicial: 10 mg administrado en forma de bolo intravenoso 
durante 2 minutos. 
o Dosis de mantenimiento: 10 mg/hora.  
- Administrar Pradaxa (Dabigatrán) oral para anticoagular la sangre y evitar la 
presencia de trombos (8).  
o Dosis: 150 mg, dos veces al día. 
- Administrar oxígeno a un ritmo de 2 litros por minuto para mantener los 
niveles de saturación de oxígeno superiores a 93%. 
- Realizar un ecocardiograma transesofágico, cuyo resultado mostró una 
fracción de eyección ventricular izquierda del 40%, regurgitación mitral 
moderada y efusión pericárdica leve. Este procedimiento se usa también para 
comprobar la presencia de trombos en la aurícula (1).  





El sujeto fue aceptado como paciente en UCMP, tras haber recibido por vía 
telefónica un informe completo de la enfermera que lo atendió en Urgencias. 
Durante la admisión, realizada a las 8 de la mañana, comprobé la identidad del 
paciente con dos datos identificativos diferentes (nombre y apellidos, y fecha de 
nacimiento), verifiqué que la bomba de perfusión del Diltiazem estaba programada 
con los parámetros correctos (Figuras 1 y 2), imprimí y coloqué un tira de ritmo 
(Figura3) en la carpeta del paciente, contrasté los datos recogidos en el formulario de 
admisión completado en Urgencias (entre ellos, la medicación que el paciente toma 
en casa, farmacia de preferencia, creencias religiosas y estado civil (Anexo 2)) y 
realicé una valoración completa del paciente, la cual introduje en su historia clínica 
electrónica desde mi ordenador (Figura 4): 
 
- Tensión arterial: 117/79. 
- Pulso: 107. 
- Respiraciones: 18/minuto. 
- Temperatura: 36. 8º C. 
- Saturación de oxígeno: 97% con oxígeno a 2L/min. 
- BMI: 27.6. 
- Sistema respiratorio: caja torácica simétrica, ruidos inspiratorios disminuidos, 
sonidos crepitantes, saturación al 96% con 2 litros de oxígeno por minuto. 
- Sistema cardiovascular: sin soplos ni roce pericárdico, taquicardia como 
resultado de fibrilación auricular. 
- Sistema digestivo: abdomen blando, sonidos abdominales activos. 
- Sistema tegumentario: apariencia normal, piel intacta y sin signos de 
cianosis. Edema + 2 en extremidades inferiores. 
 
Por último, comprobé que el equipo de enfermería en Urgencias había 
introducido órdenes en el sistema informático para comprobar los niveles de 
Troponinas 6 horas después de haber obtenido el primer resultado, puesto que 






Por protocolo, en CMUP Altoona, los planes de acción, los relevos, la 
introducción de medicaciones nuevas y los planes de cuidados deben explicarse 
delante del paciente. Por tanto, una vez asentado en nuestra unidad, envié un 
mensaje al busca del cardiólogo, Doctor Jabbour, para informarle de la nueva 
ubicación del paciente. Doctor Jabbour nos convocó a mí y al sujeto para discutir el 
plan de acción: administración intravenosa de Diltiazem para controlar la 
hipertensión, Amiodarona para tratar de revertir la arritmia cardíaca de forma 
química durante 24 horas, terapia intravenosa con Furosemida en bolo para reducir el 
edema, administración de suero salino para prevenir la deshidratación, realización de 
un cateterismo cardíaco con coronografía para descartar isquemia en tejidos 
cardíacos, programada para el día siguiente puesto que el paciente debe permanecer 
en ayunas por al menos 6 horas, y, en caso de cardioversión química fallida, 
cardioversión eléctrica. 
 
 Antes de que el especialista abandonara la habitación y una vez finalizada la 
reunión, me aseguré de que el paciente no tuviera dudas sobre los tratamientos a 
seguir y comprobé que los consentimientos informados para el cateterismo y la 
cardioversión eléctrica estuvieran firmados (Anexos 3 y 4). También comprobé el 
ritmo de infusión del Diltiazem intravenoso, 10 miligramos por hora y procedí a 
implantar el protocolo de acción de enfermería para pacientes recibiendo este 
fármaco. Dicho protocolo consiste en programar el esfigmomanómetro digital para 
tomar la tensión arterial automáticamente cada hora y mandar los resultados 
directamente a la historia clínica electrónica del paciente (Figura 5). Esto resulta 
extremadamente útil, puesto que todo el personal sanitario asignado al cuidado del 
paciente puede acceder a su historia, alertar al resto del equipo si los valores no están 
dentro de los parámetros deseados y tomar las medidas necesarias dependiendo de 
los mismos.  
 
 El siguiente paso a tomar fue la suministración de la medicación. Dado que la 
Amiodarona y el Diltiazem son considerados incompatibles con la Furosemida, no se 
pueden administrar a través de la misma vía intravenosa al mismo tiempo (Anexo 5) 
(9). Además, puesto que los dos primeros estaban prescritos como infusión continua, 
necesitaba un nuevo acceso para administrar la Furosemida. A pesar de no tener 




protocolo, administramos estos fármacos a través de vías intravenosas distintas 
(Anexo 5). Por otra parte, esta nueva vía también sería considerada acceso de apoyo 
durante el cateterismo cardíaco con coronariografía que estaba programado, es decir, 
en caso de emergencia podría ser utilizada para administrar líquidos a mayor 
velocidad. Por ello, solicité al equipo de técnicas intravenosas que insertaran un 
nuevo acceso intravenoso para administrar los fármacos prescritos. 
  
Una vez el equipo intravenoso insertó la nueva vía periférica, administré los 
40 miligramos de Furosemida prescritos por el médico, acción que estaba ordenada 
repetir 2 veces al día, a las 9:00 y a las 21:00 horas (10). A continuación, administré 
un bolo de suero salino de 10 mililitros para limpiar la vía, esperé 5 minutos y 
conecté el paciente a la bomba de infusión de Amiodarona. Programé la bomba para 
administrar el fármaco según los parámetros establecidos por protocolo, es decir, 150 
miligramos en bolo administrado durante 10 minutos. Una vez administrado el bolo, 
la bomba se reprograma para administrar 33.3 miligramos por hora durante 6 horas. 
Tras esas 6 horas, la bomba se reprograma de nuevo a un ritmo de 16.6 miligramos 
por hora hasta que el cardiólogo considera necesario (11). Puesto que UCMP vigila 
la función cardíaca de todos sus pacientes a través de monitorización cardíaca 
continua e imprimiendo, leyendo y documentando en el sistema informático tiras de 
ritmo cada 4 horas, no fue necesario llevar a cabo medidas adicionales para vigilar la 
efectividad del antiarrítmico administrado (Figuras 6 y 7). 
 
Como última intervención ese día, accedí al sistema informático para insertar 
varias órdenes médicas relativas al cuidado nutricional y farmacológico del paciente. 
Ordené una dieta restrictiva en fluidos (máximo 2 litros diarios, a causa del edema 
presente), sodio (máximo 2 gramos diarios, debido a su tensión arterial y al edema 
presente) y carbohidratos (60 gramos por comida puesto que el paciente era 
diabético) (Figura 8).  
 
También introduje cuatro instrucciones en relación con los procedimientos 
médicos que se iban a realizar en la mañana siguiente: el paciente debería estar en 
ayunas (excepto para medicación) desde medianoche, una vez iniciado el periodo de 
ayunas, el sujeto recibiría suero salino intravenoso a un ritmo de 15 mililitros por 




conectada al suero salino sería conectada al punto de inyección del sistema de 
administración del Diltiazem, creando así un sistema en Y. La bomba de perfusión 
admite la programación de diferentes parámetros para diferentes alargaderas, 
permitiendo administrar diferentes fármacos a diferentes ritmos a través de la misma 
vía periférica.  
 
Al mismo tiempo, cancelé la orden de administración de Metformina para 
controlar su diabetes durante el día del ingreso y dos días post-cateterismo cardíaco. 
El protocolo establece como motivo para no administrar esta medicación la 
prevención del posible desarrollo de acidosis láctica. Esta rara complicación sucede 
solo si el contraste causa fallo renal y el paciente continúa tomando Metformina, 
puesto que este fármaco se excreta por riñón y se produciría una acumulación tóxica 
del mismo (12). La última orden fue cancelar la administración de anticoagulantes 
tanto para ese día como para el día de la cateterización cardíaca. Por suerte, el 
paciente solo había tomado una dosis de Dabigatrán, por tanto, la realización de 
dicho procedimiento invasivo no suponía ningún peligro para el sujeto. 
 
Sobre las 13:00 horas recibí los resultados de la analítica de sangre. Las 
Troponinas seguían siendo positivas, pero los niveles estaban descendiendo, por 
tanto, no fue necesario notificar al cardiólogo (Figura 9). A las 19:30 horas, cuando 
mi turno se acabó, informé a la enfermera de noches sobre la situación del paciente. 
El único objetivo logrado hasta aquel momento había sido conseguir reducir la 
hipertensión arterial a normotensión. 
 
 
9 de octubre del 2017 
 
 Comencé mi turno a las 7:00 horas. La enfermera que me dio el relevo me 
informó de que el paciente había perdido 1.6 kilogramos en 24 horas y de que el 
balance hídrico era negativo, prueba de que la Furosemida estaba funcionando 
(Figura 10). Sin embargo, el ritmo cardíaco seguía siendo fibrilación auricular. Tras 
recibir el relevo, procedí a realizar un examen rutinario del paciente por sistemas. La 
única diferencia notable fue la categorización del edema de las extremidades 





Aproximadamente a las 8:30 horas, recibí una llamada del enfermero del 
laboratorio cardíaco. El equipo estaba listo para la cateterización cardíaca y querían 
que les diera un informe completo del paciente vía telefónica antes de recibirle. Para 
ello, se debe seguir un guión escrito en el cual se comparte el día del ingreso del 
paciente, los signos y síntomas que le llevaron a buscar ayuda y su estado actual, 
incluyendo signos vitales, última analítica, localización de las vías intravenosas y 
medicación administrada (Figura 11). La información compartida, junto con el 
formulario pre-operatorio que a continuación explicaré (Figuras 12 y 13) y el acceso 
a las notas informáticas sobre el paciente, ayudan al equipo a tener una visión 
general sobre el paciente. 
 
Una vez terminada la conversación telefónica, inicié las intervenciones de 
enfermería para el preparar el cateterismo cardíaco: Rellené el formulario pre-
intervención en el sistema informático, el cual pregunta por datos como los 
resultados del último INR, niveles de glucosa, presión sanguínea, última dosis de 
beta bloqueador administrada y presencia de implantes metálicos entre otros. Me 
aseguré de que el sujeto sólo llevaba puesta la bata del hospital (no se permite que el 
paciente lleve ropa interior) y de que utilizara el baño antes de ser trasladado (deben 
acceder al laboratorio cardíaco con la vejiga vacía). Coloqué el maguito de presión 
arterial en su brazo (todo paciente debe ser siempre trasladado con un manguito 
desechable, el cual se facilita una vez el mismo es admitido en una unidad (Figura 
14). Conecté una bolsa de Suero Salino 0.9% a una nueva alargadera y ésta a un 
regulador del flujo (Dial-a-flow) a un ritmo de 10 mililitros por hora, tal y como 
establece el protocolo (Figura 15). A continuación, retiré todo objeto metálico que el 
paciente llevaba (su anillo de bodas y las gafas). Por último, accedí al programa 
informático Teletracking, donde se puede pedir transporte para pacientes 
especificando qué necesidades tiene (Figura 16). En este caso, pedí que trajeran una 
camilla con soporte para goteros, un tanque de oxígeno portátil y que trasladaran al 
paciente al octavo piso, dónde se encuentra el laboratorio cardíaco. A las 8:55 horas, 
el sujeto abandonó UCMP. 
 
A las 11:30, el mismo enfermero del laboratorio cardíaco con el que había 




intervención y de la cancelación de la orden de permanecer en ayunas. El cardiólogo 
accedió a sus arterias a través de la arteria radial izquierda y descubrió una oclusión 
del 95% en la arteria coronaria descendente anterior izquierda, por tanto, colocó un 
muelle que consiguió abrir de nuevo el vaso sanguíneo.  
 
A las 11:50 horas, el sujeto regresó a UCMP desde la unidad del despertar, a 
donde fue trasladado tras la intervención. Como protocolo rutinario, procedí a 
valorar al paciente por sistemas y a leer y documentar el ritmo cardíaco a través de 
su monitor cardíaco portátil. A continuación, instauré el protocolo de cuidados de 
enfermería post-cateterismo cardíaco, a saber: programé el monitor de constantes 
vitales para comprobar la tensión arterial y la frecuencia cardíaca cuatro veces en 
intervalos de 15 minutos, es decir cuatro veces durante una hora, dos veces en 
intervalos de 30 minutos, es decir dos veces durante otra hora y cada hora durante 4 
horas. Además, valoré el sistema neurovascular de la muñeca izquierda cada 15 
minutos, es decir, comprobé el pulso, la movilidad y el color de las falanges. Por 
protocolo, cuando se realizan los controles neurovasculares se debe soltar el 
dispositivo de compresión radial Finale progresivamente hasta que se retira del todo, 
aproximadamente una hora después de volver a nuestra unidad (Figura 17). Una vez 
el Finale es retirado, la valoración neurovascular se considera innecesaria. Como 
medida cautelar, siempre se debe dejar el dispositivo de presión radial en la mesa de 
noche del paciente, así, si la arteria sangra de nuevo, podemos reutilizar el 
dispositivo. Sin embargo, se recomienda seguir utilizando el cabestrillo 
inmovilizador de muñeca 24 horas post-intervención para prevenir la utilización 
excesiva de la extremidad (13). 
 
Una vez acabé las comprobaciones de la tensión arterial cada hora, el 
paciente me informó de que sentía una mejoría general en su estado de salud, sobre 
todo en su respiración. Comprobé su saturación de oxígeno y el resultado fue de 
100% recibiendo 2 litros de oxígeno por minuto. En ese momento inicié el protocolo 
de reducción en la administración de oxígeno, el cual está dividido en dos pasos: 
reducción del volumen de oxígeno administrado en grupos de 0.5 litros cada 15 
minutos y monitorización constante de la saturación de oxígeno. El valor para 




mantuvo sus niveles entre un 94 y un 97% sin oxígeno, por lo cual estimé oportuna 
la retirada completa del oxígeno. 
 
Desafortunadamente, al final de mi turno el paciente seguía en fibrilación 
auricular a pesar de haber estado recibiendo fármacos antiarrítmicos intravenosos 
desde su ingreso en mi unidad, es decir, por más de 30 horas. Como consecuencia, 
Doctor Jabbour decidió programar una cardioversión eléctrica para el día 10 de 
octubre a las 8:00 horas. Como nota positiva, el sujeto había perdido otro kilogramo 
a través de excreción urinaria, consiguiendo así volver a su peso base antes de la 
aparición de los síntomas y reduciendo la categorización del edema de +1 a 
inexistente. 
 
 Antes de abandonar la unidad introduje la orden nutricional de ayunas en el 
sistema informático, puesto que, aunque la cardioversión eléctrica no es una 
intervención invasiva, sí se aplica sedación ligera y existe riesgo de entrada de 
secreciones o fluidos en las vías traqueobronquiales. 
 
 
10 de octubre del 2017 
 
 A mi llegada a la unidad fui informada de que el paciente ya se encontraba en 
el laboratorio cardíaco. Mi compañera había realizado las intervenciones de 
enfermería pre-procedimiento, las cuales ya nombré anteriormente, pero repetiré de 
nuevo: dar reporte al enfermero en el laboratorio cardíaco, retirar objetos metálicos 
del paciente (anillo de matrimonio y gafas), conectar suero salino a un ritmo de 10 
mililitros por hora, rellenar el formulario pre-procedimiento, comprobar la validez 
del consentimiento informado y entregárselo al celador que recoge al paciente. 
 
 Una hora más tarde, el enfermero del laboratorio cardíaco me llamó para 
informarme sobre la situación del paciente. Doctor Jabbour le aplicó una corriente 
eléctrica de 200 julios, 2 veces, y consiguió revertir la arritmia cardíaca, devolviendo 
al paciente al ritmo sinusal. La tensión arterial del sujeto se mantuvo bajo control en 
todo momento y no tuvo necesidad de recibir oxígeno complementario durante su 




realizar una valoración por sistemas. En el sistema tegumentario documenté un 
nuevo hallazgo: dos abrasiones en el pecho, donde se habían colocados las palas. Los 
cuidados que se ofrecen en este caso son la aplicación de cremas hidratantes y la 
aplicación de compresas frías. 
 
 Como medida preventiva, el sujeto permaneció bajo mi cuidado durante el 
resto del día y fue dado de alta a las 18.30 horas. Su ritmo y frecuencia cardíaca, 
presión arterial y saturación de oxígeno permanecieron estables. Como última 
intervención enfermera se le educó en cuidados post-cateterismo cardíaco y 
cardioversión eléctrica. Se le facilitaron materiales didácticos impresos y números de 
teléfono para solventar dudas que le pudieran surgir. Entre otras recomendaciones, se 
le aconsejó no conducir por tres días, no levantar más de 5 kilogramos con el brazo 
izquierdo (puesto que se realizó el cateterismo cardíaco a través de la arteria radial 






























 Como conclusión, puedo decir con certeza que en algunas situaciones las 
primeras medidas de intervención para tratar determinados problemas de salud no 
son siempre efectivas. En ocasiones, debemos realizar medidas más agresivas, como, 
en este caso, la cardioversión eléctrica. A pesar de que la fibrilación auricular es un 
problema grave con posibles complicaciones que empobrecen potencialmente el 
estado de salud de nuestros pacientes, el tratamiento de la misma es relativamente 
fácil. 
 Cabe recalcar también las diferencias entre los planes de cuidados de 
enfermería en un hospital español y uno americano. Aunque en ambos países el 
objetivo final sea mejorar, en lo máximo posible, el estado de salud del paciente, en 
el sistema americano lo más importante es saber delegar tareas a los profesionales 
pertinentes. En mi unidad examinamos a nuestros pacientes por sistemas cada ocho 
horas y, en base a los resultados, iniciamos las acciones pertinentes. Por ejemplo, si 
una enfermera detecta durante el proceso de admisión alguna anomalía en el sistema 
tegumentario, el siguiente paso es crear una consulta interdisciplinar a través del 
sistema informático para el servicio de heridas y ostomías [wound and ostomy team].     
Nosotros, como primeros proveedores de cuidados no estamos autorizados a 
comenzar ningún plan de cuidados sobre áreas en las que no somos reconocidos 
como especialistas. Si por el contrario se encuentran anomalías relacionadas con el 
sistema respiratorio, el personal de enfermería debe mandar un mensaje al busca del 
equipo de enfermería respiratoria para que vengan a la habitación del paciente y lo 
evalúen. En UPMC Altoona cualquier enfermero puede manipular el oxígeno que se 
le administra a un paciente siempre y cuando sea administrado solo a través de 
cánula nasal y hasta un máximo de seis litros por minuto. Si las necesidades del 
paciente sobrepasan estos parámetros, los enfermeros del equipo respiratorio son los 
únicos autorizados para implementar medidas más agresivas como pueden ser las 
máscaras de administración de oxígeno a alta concentración [non-rebreather masks]. 
 
 Comparando de nuevo los planes de cuidado de enfermería en el sistema 




de los componentes de la teoría de Virginia Henderson, como son la evaluación del 
sistema respiratorio o la vigilancia de la ingesta y excreción de nutrientes y líquidos. 
Sin embargo, en UCMP, más que por seguir una teoría enfermera, se evalúan estos 
parámetros por cómo afectan los resultados de los mismos a la patología del paciente 
ya que la mayoría de nuestros pacientes vienen por problemas cardíacos y ambas 
evaluaciones tienen repercusiones directas en dicho tipo de patologías. Nuestros 
planes de cuidados de enfermería en esta unidad se basan en los resultados tras 
evaluar el paciente por sistemas, dejando de lado el plano educacional y social.  
 
 Para cubrir los planos mencionados anteriormente, en UCMP existe el equipo 
administrador de casos [case manager], compuesto por dos trabajadores sociales y 
una enfermera. Este equipo se ocupa de la coordinación del proceso de alta, la 
petición del equipo necesario para volver al lugar de origen de modo seguro 
(muletas, sillas de ruedas, etc.), negociación con las aseguradoras médicas para 
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ANEXO 5. COMPATIBILIDAD DE MEDICACIONES. 
 
 
 
 
 
 
